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　　[摘要]　目的:探讨新生儿期上气道梗阻的诊断评估特点,对新生儿期上气道梗阻病因进行分类,建立规范

诊治方案,改善患儿预后。方法:回顾性分析71例上气道梗阻患儿的临床资料,38例采用内科加外科手术联合

治疗,17例单纯行内科对症支持等保守治疗,16例放弃治疗自动出院。通过纤维喉镜、CT、颈部B超、MRI等结

果分析评估有效性,并对治疗预后转归进行相关分析,评价上气道梗阻相关风险因素。结果:55例治愈或好转;

16例放弃治疗自动出院的患儿死亡率为81.25%(13/16)。电子鼻咽喉镜检查确定上气道梗阻平面率为100%;

B超检查对于上气道囊性占位的符合率为100%。病因排序:先天性占位性病变、先天性上气道发育畸形、声带麻

痹、Pierre-Robin综合征。梗阻部位对上气道梗阻的严重程度有显著影响(P<0.05)。非气管插管组的治愈率高

于气管插管组(P<0.05)。结论:梗阻部位显著影响疾病的严重程度和预后。上气道占位性病变是引起新生儿

上气道梗阻的首要因素。早期系统的气道评估,及时针对病因治疗,可提高治愈率,改善患儿预后。内科联合外

科手术治疗对解除上气道梗阻有效。
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Abstract　Objective:Todiscussthediagnosisandevaluationofupperairwayobstructioninneonates,classify
thepossiblecausesofneonatalupperairwayobstruction,establishastandardizeddiagnosisandtreatmentproce-
duretoimprovetheoftreatmentefficacy.Method:Clinicaldataof71caseswithupperairwayobstructionhistory
wereretrospectiveanalyzed,38casesweretreatedbycombinedmedicalandsurgicaltreatment,17casesunder-
wentmedicaltreatment,16casesabandonmentthetreatment.Theeffectivenessoffibrolaryngoscope,CT,neck
ultrasound,MRIandotherresultswasevaluated,andtoanalyzetheprognosisofthetreatment,theoutcomesand
riskfactorswerealsoanalysed,toevaluateriskfactorsassociatedwithupperairwayobstruction.Result:Fifty-

·3511·



fivecaseswerecuredorimproved.Themortalityrateof16childrenwhogaveuptreatmentandlefthospitalauto-
maticallywas81.25%(13/16).Theaccuracyrateofflexiblelaryngoscopeindetectingthelevelofupperairway
obstructionwas100%,thecoincidencerateofB-ultrasoundforupperairwaycysticoccupationwas100%.Etio-
logicalorderfromhightolowwascongenitalspace-occupyinglesions,congenitalupperairwaymalformation,vo-
calcordparalysis,Pierre-Robinsyndrome.Thesiteofobstructionhasasignificantinfluenceontheseverityofup-
perairwayobstruction(P<0.05).Thecurerateofthenon-endotrachealintubationgroupwashigherthanthatof
theendotrachealintubationgroup(P<0.05).Conclusion:Theobstructionsiteofupperairwaysignificantlyaf-
fectstheoutcomeandtheseverityofthedisease.Upperairwayspaceoccupyinglesionsaretheprimarycausesof
upperairwayobstructioninneonates.Earlyassessmentandtimelytreatmentcanimprovethecurerateandim-
provetheprognosis.Internalmedicinecombinedwithsurgicaltreatmentiseffectiveinrelievingupperairwayob-
struction.

Keywords　neonate;upperairwayobstruction;prognosis

　　上气道梗阻是新生儿期较严重的临床急症之

一,多可通过抗炎、吸氧、NCPAP呼吸机治疗、气管

插管缓解症状,但目前对于病因的干预方案还有很

多不确定性,新生儿上气道梗阻的评估、临床分类

仍不完善,内外科治疗混杂,治疗方法不统一,误
诊、漏诊多,以至于延误治疗。本文旨在探讨如何

更好地对上气道梗阻进行分类,快速寻找梗阻病

因,针对病因选择合适的手术时机,尽早采取有效

的治疗方式,改善患儿预后。
1　资料与方法

1.1　一般资料

研究对象为2016-02-2018-03在北京儿童医

院新生儿重症监护病房住院的上气道梗阻患儿71
例,男38例,女33例;早产儿5例,足月儿66例;
出生时间为4h~27d,中位年龄7d;梗阻部位位

于鼻腔16例,鼻咽部7例,喉部48例;合并感染24
例(为先天性喉气管软化合并新生儿肺炎、鳃裂囊

肿继发感染),未合并感染47例。
1.2　系统的气道评估

包括鼻腔、鼻咽、口咽、喉咽各部,以确定梗阻

平面。①电子鼻咽喉镜:全部患儿均行电子鼻咽喉

镜检查,采用日本 PENTAX VNL-1530T 型直径

3.5mm 电子鼻咽喉镜进行上气道系统检查。喉

镜检查自鼻腔导入,观察鼻腔、鼻咽、口咽、喉咽、舌
根、会厌、声门及声门下等部位,动作应轻柔,以免

加重呼吸困难或使咽喉部肿物破裂。②影像学检

查:颈部B超,鼻、咽、颈部CT及 MRI。
1.3　临床分类

①根据病情分为轻度和重度2组,轻度组为无

创干预即非气管插管组(39例),包括口咽通气道、
鼻导管吸氧、NCPAP治疗;重度组干预方式为有创

干预即气管插管组(32例)。②根据引起上气道梗

阻的病因分为4组:上气道占位性病变组(31例)、
先天性上气道发育畸形组(29例)、先天性神经运

动障碍组(7例)和先天性综合征组(4例)。上气道

占位性病变组中,上气道咽喉部囊肿15例,鳃裂囊

肿继发感染5例,喉部前肠囊肿3例,颈部淋巴管

瘤2例,鼻咽占位3例,咽部占位3例;先天性上气

道发育畸形组中,新生儿后鼻孔闭锁及鼻腔狭窄

16例,喉部畸形3例,先天性喉软化10例;先天性

神经运动障碍组7例为先天性声带麻痹;先天性综

合征组4例为先天性 Pierre-Robin综合征。③按

年龄分为早期新生儿组(38例)和晚期新生儿组

(33例),根据第8版《诸福棠实用儿科学》〔1〕:早期

新生儿指出生1周以内的新生儿(≤7d),晚期新

生儿指出生第2~4周的新生儿(>7d)。④根据

体重将新生儿分为低出生体重儿(<2500g)6例、
正常出生体重儿(2500~4000g)62例和巨大儿

(>4000g)3例〔1〕。
1.4　治疗方法

71例患儿中,38例采用内科加外科手术联合

治疗,17例单纯行内科抗感染、对症支持等保守治

疗,16例放弃治疗自动出院。上气道占位性病变,
如先天性咽喉部囊肿或占位性病变者,采取内镜下

手术切除;颈部鳃裂囊肿继发感染、淋巴管畸形者

采取颈外入路手术切除病变;双侧后鼻孔闭锁者行

内镜下后鼻孔成形术;双侧声带麻痹者行气管切开

缓解呼吸困难。
1.5　预后评估

所有患儿随访6~30个月。疗效判断:经治疗

后上气道梗阻症状消失、出院时无呼吸困难表现、
随访时原发病症状消失或减轻为治愈或好转;家长

放弃进一步治疗、自动出院、或经治疗后上气道梗

阻仍存在为未愈。
1.6　统计学方法

采用SPSS22.0软件进行统计分析,计数资料

用率表示,单因素分析采用χ2 检验,多因素Logis-
tic二元回归,组间比较采用χ2 检验,以P<0.05
为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　预后

55例治愈或好转。16例放弃治疗自动出院的

患儿中,9例合并严重呼吸循环衰竭死亡;1例先天

性喉裂在3月龄二期手术时死于术后并发症;3例
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失访;另3例存活患儿中2例咽喉软化合并支气管

肺发育不良,随访6月龄肺炎反复发作,其中1例

Pierre-Robin综合征,进行口腔颌面外科等多科协

作治疗。放弃治疗的患儿其病因为先天性发育畸

形如喉蹼、会厌畸形、双侧后鼻孔闭锁合并其他器

官畸形、鼻咽部肿物合并其他器官畸形及双侧声带

麻痹,其中早期新生儿12例。
2.2　新生儿上气道梗阻的评估结果

本组71例患儿均行电子鼻咽喉镜检查,其中

55例行影像学检查(颈部 B 超14例,CT24例,
CT+B超7例,MRI10例)。电子鼻咽喉镜检查

可以100%确定上气道梗阻平面;B超检查对于上

气道囊性占位的符合率为100%。
2.3　上气道梗阻相关因素与预后的关系

上气道梗阻相关因素对疾病预后的影响见

表1。

表1　上气道梗阻相关因素对疾病预后的影响

例(%)

临床因素 治愈/好转 未愈/放弃治疗 P
性别

　男 29(40.85) 9(12.68)
0.530

　女 26(36.62) 7(9.86)

梗阻部位

　鼻腔 14(19.72) 2(2.82) 0.000

　鼻咽部 4(5.63) 3(4.23) 0.013

　喉部 37(52.11) 11(15.49) 0.000
年龄

　早期新生儿 27(38.03) 11(15.49)
0.089

　晚期新生儿 28(39.44) 5(7.04)

体重

　低出生体重儿 4(5.63) 2(2.82)

　正常出生体重儿 49(69.01) 13(18.31) 0.281

　巨大儿 2(2.82) 1(1.41)

病因

　上气道占位性病

变

28(39.44) 3(4.23)

　先天性上气道发

育畸形

23(32.39) 6(8.45)
0.063

　先天性神经运动

障碍

4(5.63) 3(4.23)

　先天性综合征 3(4.23) 1(1.41)

是否合并感染

　是 21(29.58) 3(4.23)
0.066

　否 34(47.89) 13(18.31)

是否早产

　是 4(5.63) 1(1.41)
0.062

　否 51(71.83) 15(21.13)

2.4　病情严重程度的相关因素

按照是否给予气管插管确定病情的严重程度:
轻度组(非气管插管组)39例,重度组(气管插管

组)32例。对上气道梗阻患儿的年龄、性别、出生

体重、病因、梗阻部位、是否合并感染、是否早产等

因素进行分析,梗阻部位对上气道梗阻的严重程度

有显著影响,差异有统计学意义(P<0.05),其余

因素对上气道梗阻的严重程度无显著影响(表2)。

表2　上气道梗阻病情严重程度的相关因素分析

例(%)

临床因素 非气管插管组 气管插管组 P
性别

　男 18(25.35) 20(28.17)
0.128

　女 21(29.58) 12(16.90)

梗阻部位

　鼻腔 12(16.90) 4(5.63)

　鼻咽部 1(1.41) 6(8.45) 0.027

　喉部 26(36.62) 22(30.99)

年龄

　早期新生儿 21(29.58) 17(23.94)
0.57

　晚期新生儿 18(25.35) 15(21.13)

体重

　低出生体重儿 3(4.23) 3(4.23)

　正常出生体重儿 35(49.30) 27(38.03) 0.754

　巨大儿 1(1.41) 2(2.82)

病因

　上气道占位性病

变

13(18.31) 18(25.35)

　先天性上气道发

育畸形

20(28.17) 9(12.68)
0.134

　先天性神经运动

障碍

3(4.23) 4(5.63)

　先天性综合征 3(4.23) 1(1.41)

是否合并感染

　是 15(21.13) 9(12.68)
0.452

　否 24(33.80) 23(32.39)

是否早产

　是 2(2.82) 3(4.23)
0.652

　否 37(52.11) 29(40.85)

2.5　干预方案与临床转归

非气管插管组和气管插管组的比较采用四格

表χ2 检验,差异有统计学意义(χ2=4.6780,P<
0.05),非气管插管组的治愈率高于气管插管组。
3　讨论

上气道梗阻是新生儿期较严重的临床急症之

一,若得不到正确诊断和及时治疗,可引起新生儿

严重的低氧血症、呼吸衰竭从而危及生命。近年
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来,电子/纤维鼻咽喉镜及影像学检查的广泛应用,
急救医学的诊断技术及水平的不断提高,对新生儿

呼吸困难的诊治水平有了很大的进步,大大降低了

新生儿呼吸困难的死亡率。
3.1　病因

新生儿期通常为快速生长阶段,母体内外环境

以及生存条件有极大不同,先天性疾患往往在出生

早期就出现症状且症状较重,预后欠佳,7d以内的

新生儿诊治难度大大增加。
本研究中引起新生儿上气道梗阻的原因第一

为上气道占位性病变(43.66%),第二为先天性上

气道发育畸形(40.85%),第三为先天性神经运动

障碍(9.86%),第四为先天性综合征(5.63%)。
在上气道占位性病变中囊肿最多见,提示新生

儿的囊肿发病率高。王丽萍等(2007)报道47例重

度上呼吸道梗阻患儿,上呼吸道囊肿占29.8%。
新生儿上气道相关性囊肿属于胚胎性疾病,多因黏

液腺管阻塞、黏液潴留所致。新生儿鼻腔、口咽、鼻
咽、舌部、会厌及喉部等任一部位均可发生囊肿,如
舌根囊肿、会厌囊肿、喉囊肿,表现为生后不久即出

现呼吸困难,出现上气道梗阻的时间与囊肿大小压

迫气道狭窄程度密切相关。
先天性上气道发育畸形中先天性双侧后鼻孔

闭锁最多见,占41.38%(12/29)。先天性结构畸

形易引发气道梗阻,发展较迅速,多在新生儿早期

出现症状,本组12例双侧鼻后孔闭锁者为早期新

生儿。此类疾病治疗风险极高,可导致较高死亡

率,本组2例鼻后孔闭锁患儿合并其他器官畸形且

气道梗阻严重,放弃治疗。虽然目前可以在新生儿

期进行手术,但因后期治疗的难度以及疗程长,家
庭负担增加而放弃治疗。先天性喉软化也称为先

天性喉喘鸣,属结构异常之列,在干预方案里喉软

化的患儿均行保守治疗,但较易合并呼吸道感染,
本组10例喉软化患儿早期梗阻症状略轻,均合并

新生儿肺炎,经内科抗炎、对症支持等保守治疗,气
道梗阻解除。本组有1例(1.41%)先天性喉裂,以
往对此病认识不足,往往造成误诊,随着纤维喉镜

的广泛使用,喉裂逐渐被临床医生重视。
先天性神经运动障碍中57.14%(4/7)为双侧

声带麻痹,要及时行气管切开缓解呼吸困难,疗程

长、难度大,此类患儿往往有神经肌肉发育不良,原
因常有不确定性,在新生儿阶段,气管切开是较为

可靠的选择,继续治疗有待患儿发育后期的评估。
本组4例双侧声带麻痹,1例行气管切开,随访至

今,仍戴气管套管生存;其余3例均放弃治疗。
先天性综合征多合并颅面部畸形,包括小下

颌、舌后坠、高腭弓或腭裂等〔2〕。
3.2　上气道梗阻的诊断评估方法

内镜检查在上气道梗阻患儿中的应用:上气道

梗阻的患儿,首选检查手段为电子/纤维鼻咽喉镜,
电子喉镜可曲性、导光性好,视野广泛,对病变的范

围及性质更容易把握,而且痛苦小,准确性高,更能

早期发现、诊断咽喉部疾病〔3〕;电子喉镜应作为先

天性喉喘鸣,尤其是先天性喉囊肿的常规检查手

段,凡遇新生儿生后吃奶呛咳、吸气性喉鸣、哭声

哑、吸气性呼吸困难等症状,应及时行新生儿喉镜

检查,及早明确诊断〔4〕。但电子/纤维鼻咽喉镜也

有一定的局限性,对肿物的大小、范围不能精确测

量。对于喉裂等罕见畸形常因声门后部的黏膜脱

垂掩盖了黏膜裂隙而漏诊,需要进一步全身麻醉支

撑喉镜下以探针拨开脱垂黏膜确诊并明确裂隙长

度。本组所有患儿均先行鼻咽喉镜明确梗阻部位。
但由于在清醒状态下检查,患儿的耐受缺氧时间较

短、喉部运动活跃、口腔分泌物较多,对诊断造成难

度,因此可在口腔中放置吸痰管及时清理分泌物,
以保障检查成功。同时建议喉镜检查时全程录像,
之后通过慢放录像的方式仔细观察,提高喉部疾病

的确诊率。
B超在上气道相关性囊肿中的应用:国外文献

报道CT扫描可精确显示囊肿的解剖部位,是先天

性囊肿最常用的诊断工具〔5〕。国内研究亦显示CT
扫描可清楚显示囊肿与舌骨及舌盲管之间的关系,
从而鉴别舌根部的甲状舌管囊肿及其他囊肿,是先

天性囊肿确诊的重要依据〔6〕。对于有上气道梗阻

症状的新生儿采取何种检查方式更为安全,仍值得

探讨。根据我院临床经验,咽喉部位怀疑囊性肿物

者可行颈部B超检查,了解囊肿大小及与周围组织

的关系,同时可以很好地区分囊实性肿块,检查甲

状腺,除外异位甲状腺、甲状舌管囊肿、血管瘤等相

关疾病。CT或 MRI等影像学检查对于咽喉部囊

肿者不是必须的,CT有一定辐射,而 MRI在患儿

呼吸困难时,患儿常伴有点头呼吸,会造成伪影,往
往不能取得满意效果;同时 CT 或 MRI需要口服

镇静剂,有加重上气道梗阻的风险。婴儿期甲状软

骨尚未骨化,超声透声性好,对喉咽及相关结构的

显示度良好,且安全,检查速度快,无放射线,无需

镇静。本组15例咽喉部囊肿患儿,14例术前单纯

做B超检查明确,1例B超加颈部CT检查,B超对

咽喉部位囊肿的确诊率达到100%,笔者认为在咽

喉部囊肿诊断上 B超可在一定程度上替代 CT 或

MRI。电子鼻咽喉镜与喉部超声检查相结合,可提

高咽喉部位囊肿的诊断符合率。
对于双侧后鼻孔闭锁及狭窄、先天性喉裂、鼻

咽部实性占位、颈部占位性病变,CT 或 MRI能够

准确反映后鼻孔闭锁隔的性质及毗邻解剖结构、气
道受压情况及肿物与临近组织的关系,判断肿物的

性质,了解声门下气道畸形程度,对指导手术有一

定意义。
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3.3　治疗方法的比较

去除占位、解除梗阻是治疗上气道占位性病变

的关键。王丽萍等(2007)报道,对先天性舌根、会
厌囊肿及喉囊肿应尽早手术,情况紧急时,可先在

直接喉镜下穿刺,待情况允许再选择行支撑喉镜手

术切除囊壁。单纯穿刺抽液虽然可迅速缓解临床

症状,但囊肿易复发,病情允许时应尽早手术治疗,
切除大部分囊壁是彻底有效的治疗方法。本组31
例上气道占位性病变,25例经内镜或颈外入路手

术切除,3例内科抗感染后保守观察,3例咽部占位

因合并其他畸形家长放弃治疗。90.32%(28/31)
的患儿治疗后预后良好。10例双侧先天性后鼻孔

闭锁者均行内镜下后鼻孔成形术,疗效满意。对于

此类占位及畸形类气道梗阻,手术意义大于保守治

疗。手术时机可根据患儿全身情况而定,对于长期

不能脱离气管插管的患儿早期干预意义重大,一方

面可以切除病灶,另一方面早期拔除气管插管可防

止感染、避免长期插管而继发的后遗问题,如声门

下狭窄。
本组中先天性喉软化10例,经抗感染治疗后

呼吸困难解除,未再出现致命性气道梗阻。对于此

类患儿,精心护理、改善喂养方法、保持直立体位是

有效的,因此,对喉软化患儿是否采取手术治疗需

要慎重考虑〔7〕。本组有1例喉裂患儿,新生儿期无

法耐受手术,通过鼻饲管喂养改善营养状况,手术

时机需适当后延,以保证手术成功率,同时防反流

治疗也是改善症状的有效方法。
目前很多学者认为对于儿童双侧声带麻痹实

施外科手术应谨慎,在患儿气管切开后最好有一段

时间的观察期,以等待声带运动自行恢复,至少随

诊至2岁〔8〕。Pierre-Robin综合征需要联合口腔颌

面外科进行干预治疗,结合下颌骨前移治疗,预后

效果较好。
3.4　疾病预后的相关因素

本研究表明,梗阻部位显著影响疾病预后效

果,梗阻部位在喉部比在鼻腔、鼻咽的预后效果更

好。本研究中梗阻部位在喉部的病因主要为咽喉

部囊肿、喉部前肠囊肿、鳃裂囊肿、颈部淋巴管瘤、
喉软化,通过手术和内科综合治疗效果显著。梗阻

部位位于鼻腔的双侧先天性后鼻孔闭锁、鼻咽部占

位等常合并其他畸形,家长放弃治疗的比例较高,
导致总体预后效果不如病变位于喉部者。

本研究发现非气管插管组治愈好转率明显优

于气管插管组。气管插管组患儿均为重度阻塞性

呼吸困难或合并其他畸形,导致家长无进一步治疗

意愿,放弃治疗。由于两组疾病和治疗方法不同,
非气管插管组病情相对较轻,治愈好转率相对高于

气管插管组。
综上所述,对于新生儿上呼吸道梗阻,首先要

做好气道评估。上气道占位性病变是新生儿上气

道梗阻的首要病因,需内外科综合治疗,尽早手术

切除病变解除梗阻。上气道发育畸形中双侧后鼻

孔闭锁患儿在新生儿期应尽早行后鼻孔成形术,改
善呼吸状况;围手术期的内科对症支持治疗尤为重

要;对于其他病因导致的呼吸困难,更应强调内科

保守支持疗法,吸氧、吸痰,积极控制感染,呼吸困

难明显缓解后要加强护理、合理喂养,新生儿期暂

不适合手术,出院后密切随访,待患儿营养状况良

好后再择期手术。
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